Summary: Barbosa FT -Post-Dural Headache with Seven Months Duration: Case Report.
INTRODUCTION
Post-dural puncture headache (PDPH) is a well known and expected complication after perforation of the dura mater, although it has a small incidence with the use of thin needles, and its pathophysiology is not completely understood [1] [2] [3] [4] . The literature has presented several headache indices with different gauges of Whitacre and Quincke needles [1] [2] [3] . Among the therapeutic strategies, epidural blood patch (EBP) is the most effective 4 and it has been recommended for treatment of persistent headache after dural puncture [1] [2] [3] 5 . The objective of this report was to describe the therapeutic conduct in a case of post-dural puncture headache with seven months of evolution.
CASE REPORT
We report a case of a 40-year-old female patient who was admitted with chronic headache. After the physical examination, the absence of comorbidities and similar prior episodes were observed. She did not have signs of illicit drug use, and the possibility of withdrawal syndrome was ruled out. The headache was predominantly frontal, non-pulsatile, and worsened when the patient was standing. Signs of transitory or permanent neurologic damage were not observed. She also denied the presence of nausea, tinnitus, hearing symptoms, neck or dorsal rigidity, or fatigue. Physical examination and head CT were normal.
When questioned about pain characteristics she reported taking analgesics with little relief, and that the headache had started after a hysterectomy under spinal anesthesia seven months before the present admission. Her medical record was reviewed and it was confirmed that she underwent spinal anesthesia to treat a uterine myoma seven months ago in the same hospital. Anesthesia was performed with the patient in the sitting position, and puncture was successful in the first attempt at the L 3 -L 4 level with a 27G Whitacre needle. No complications were observed during that previous procedure, and 15 mg of hyperbaric bupivacaine was the anesthetic used.
We suspected of post-dural puncture headache and a blood patch was performed. The epidural space was identified with the loss of resistance technique with a 1.3 mm caliber (18G) Tuohy needle. The patient's venous blood was collected from the antecubital vein under aseptic condition, and 15 mL were injected slowly in the L 3 -L 4 space. The patient did not complain of localized or irradiated pressure during the procedure. She remained in decubitus for 2 hours, being discharged from hospital 24 hours later without headache. After three weeks, she was contacted by telephone and informed she was free of pain since.
DISCUSSION
The International Headache Society has defined PDPH as bilateral headache that develops up to seven days after lumbar puncture and disappears up to 14 days after dural puncture 6 . As a rule, the pain affects the occipital or frontal region, but Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 15/08/2018. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited. Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 15/08/2018. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.
it can affect any area 7 . A study analyzed 8,460 patients who underwent subarachnoid anesthesia and were followed-up for six months 8 . This study's authors reported that 72% of PDPH cases have showed pain resolution within seven days of evolution and 87% in six months of follow-up.
The mechanism responsible for the development of PDPH is not fully known; however, the literature mentions two plausible possibilities.
First, the reduction in CSF pressure that can cause traction of painful structures when the patient is in the sitting or orthostatic position 4 . Normal CSF pressure in the horizontal position varies from 5 to 15 cmH 2 O; however, after neuraxial puncture this pressure can be lower than 4 cmH 2 O 9 . One study of 20 patients with PDPH who underwent magnetic resonance imaging after lumbar puncture demonstrated the absence of traction of structures, which suggests that this might not be the adequate model to explain the origin of headache 10 .
Second, the loss of CSF can cause compensatory venodilation to intracranial hypotension, which can maintain or cause the headache 4 .
The clinical manifestations of PDPH include: frontal or occipital headache, which is worsened by the vertical position of the body and it is relieved by decubitus; nausea and vomiting; hearing and visual symptoms; and posterior cervical muscular rigidity 11 . One test consisting in making continuous abdominal pressure for at least 30 minutes with one hand and the other on the dorsum or lumbar region observing the intensity of pain before removal of the hands can be useful when there is doubt about the diagnosis and headache is present 12 . The characteristic pain of PDPH disappears or decreases at the moment of compression and returns after release of the abdomen 12 . Headaches due to other causes do not improve with this maneuver. Another test that can help the diagnosis consists in digitally compressing the carotid artery, noting worsening of headache, and compressing the internal jugular vein, which improves the symptoms 13 .
The incidence of PDPH decreases with age and use of smaller caliber needles [13] [14] [15] . Needle gauge is the most important predisposing factor for PDPH 1,4,14 , which can be exemplified by the incidence of 15.6% after the use of the 0.9 mm (22G) Quincke needle and 1.4% after the use of the 0.3 mm (29G) needle 1 . The use of non-cutting needles, such as the pencil-tip needle, has been associated with a reduction in the incidence of PDPH when compared with the same caliber Quincke needle 4, 15 . If the age differences are corrected, the incidence of PDPH between genders does not seem different 4, 6, 14 .
It is known that the proliferation of fibroblasts begins approximately after 48 hours, and it continues for seven days after perforation of the dura mater facilitating the formation of collagen, which forms a permanent seal closing the orifice 4, 16 . If the healing process does not occur, the CSF fistula can become chronic, keeping the pain for a prolonged time 4, 16 . This is the pathophysiologic mechanism defended by the majority of authors as being responsible for post-dural puncture headache 1-4, 16 . There are several reports in the literature of patients with PDPH for more than six months, representing chronic headache that is successfully treated with blood patch 1-3, 16 . After a literature search on the subject, and ruling out other causes of headache, we decided to treat the chronic headache of the patient presented here with a blood patch, which resulted in complete resolution of the headache. We contacted the patient by telephone three weeks after the treatment to verify the treatment efficacy suggested in literature.
Vascular changes can occur or be perpetuated with daily stress, and it can be one more factor for maintenance of PDPH 2 . The marked hypercortisolism seen in response to stress observed in some patients can interfere with the release of the adrenocorticotropic hormone (ACTH) and cancel its potential beneficial effects, which would help the resolution of PDPH 9,17 . Adrenocorticotropic hormone can increase the production of CSF, as well as beta-endorphins, therefore reducing the pain 9,17 .
Blood patch with autologous blood is the most effective treatment for persistent PDPH 5, 18 . Approximately 10 to 20 mL of autologous blood can be injected in the epidural space close to the intervertebral space in which the dura mater puncture occurred 14 . In a Brazilian study using 10 mL of autologous blood in the epidural space immediately above the space of prior puncture resulted in complete relief of symptoms in 98.3% of patients 5 . This therapeutic intervention allowed the discharge of patients in less than 24 hours 5 . The headache disappears when blood closes the orifice and causes the immediate closure of the fistula, observed in approximately 100% of the cases in which the blood patch was used 12 . Local compression increases the subarachnoid pressure, forcing the cephalad migration of CSF 7 . The most common side effects of blood patch include pain in the dorsal region and radicular pain; however, hematoma or abscess can also be seen 1, 12 .
The greatest benefits of blood patch in PDPH include the possibility of diagnosis and treatment, and it has been recommended when other causes of headache have been ruled out 1-4, 16 . In the case presented here, we decided to treat the patient performing a blood patch instead of the conservative treatment after observing reports in the literature of complete pain resolution in similar cases of chronic pain after spinal anesthesia 1,3,4,16,19 , absence of central nervous system pathologies that justified the pain, and history of spinal anesthesia for a surgical procedure. Complications were not observed immediately or even three weeks after treatment.
The case presented here demonstrated that epidural blood patch is effective in treating chronic headache after dural puncture in a case with a seven-months duration.
Unitermos: COMPLICAÇÕES, Cefaleia: pós-punção dural; SANGUE; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional: subaracnóidea. 
INTRODUÇÃO
A cefaleia após a punção da dura-máter (CPPD) é uma complicação bem conhecida e esperada após a perfuração da dura-máter, embora sua incidência seja pequena com o uso de agulhas finas, e a fisiopatologia ainda não esteja completamente esclarecida 1-4 . A literatura já apresentou diversos índices de cefaleia com agulhas Whitacre e Quincke de diferentes calibres 1-3 . O tampão sanguíneo peridural (TSP) é, entre outras estratégias terapêuticas, a mais efetiva na práti-ca cotidiana 4 e tem sido recomendado para o tratamento da cefaleia persistente após a punção da dura-máter 1-3,5 . O objetivo deste relato foi descrever a conduta terapêutica tomada diante de um caso de cefaleia após a punção da dura-máter com sete meses de evolução.
RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 40 anos, foi admitida no hospital com quadro de cefaleia crônica. Após o exame, observou-se ausência de comorbidades e de quadros semelhantes anteriores. Não havia sinais físicos de uso de drogas ilícitas e descartou-se a possibilidade de síndrome de abstinência. A cefaleia mostrava-se predominantemente frontal, não pulsá-til, e era sentida quando a paciente assumia a posição de pé ou vertical. Não havia sinais de lesão neurológica transitória ou permanente. Ela também não relatou quadros de náusea, zumbido, sintomas auditivos, rigidez de nuca ou dorsal, tampouco fadiga. O exame clínico e a tomografia computadorizada de crânio foram normais.
Quando questionada sobre as características da dor, ela relatou que usava analgésicos em casa, com pouco alívio do sintoma, e que o quadro teve início após ter-se submetido a uma histerectomia sob raquianestesia sete meses antes da consulta. O prontuário da paciente foi revisado onde se confirmou a informação que ela fora submetida a uma raquianestesia para tratamento de mioma uterino sete meses antes, no mesmo hospital. A anestesia fora realizada com a paciente em posição sentada e a punção subaracnoidea logrou êxito na primeira tentativa no nível de L 3 -L 4 usando agulha Whitacre de calibre (27G). O procedimento mostrou-se isento de complicações e o anestésico utilizado foi bupivacaína hiperbárica, na dose de 15 mg.
Houve suspeita de cefaleia pós-punção dural, realizandose um tampão sanguíneo peridural. O espaço peridural foi identificado por meio da técnica da perda da resistência com ar utilizando agulha Tuohy de calibre 1,3 mm (18G). O sangue venoso da paciente foi retirado em condições assépticas de veia antecubital e, em seguida ,injetou-se 15 mL lentamente no espaço de L 3 -L 4 . A paciente não referiu sensação de pressão localizada ou irradiada durante o procedimento. Ela permaneceu deitada por 2 horas e hospitalizada por 24 horas, quando, então, recebeu alta hospitalar sem o sintoma de cefaleia. Após três semanas, ela foi localizada e, por telefone, informou que se encontrava sem sintoma algum. Em primeiro lugar, a diminuição da pressão do líquor que pode causar tração em estruturas dolorosas quando o paciente assume a posição sentada ou ortostática 4 . A pressão liquórica normal na posição horizontal varia entre 5 e 15 cm H 2 O, porém, após a punção neuroaxial, essa pressão pode assumir valores inferiores a 4 cm H 2 O 9 . Um estudo realizado com 20 pacientes que se submeteram a ressonância magnética após a punção lombar e com CPPD demonstrou ausência de tração das estruturas, o que sugere que talvez esse não seja o modelo adequado para explicar a origem da cefaleia 10 .
Em segundo lugar, a perda do líquor pode causar venodilatação compensatória ao quadro de hipotensão intracraniana e manter ou causar o quadro de cefaleia 4 .
As manifestações clínicas da CPPD incluem: dor frontal ou occipital agravada pela posição vertical do corpo e aliviada pela posição de decúbito; náusea e vômito; sintomas auditivos e visuais, além de rigidez muscular cervical 11 . Um teste que consiste em fazer pressão abdominal contínua por pelo menos 30 segundos com uma mão pressionando o abdome e a outra no dorso e na região lombar, observando a intensidade da dor antes e após a retirada das mãos, pode ser útil quando há dúvida acerca do diagnóstico e a cefaleia se faz presente 12 . A dor característica da CPPD desaparece ou diminui no momento da compressão e retorna após a liberação do abdome 12 . Cefaleias por outras causas não apresentam melhora com o uso dessa manobra. Outro teste que pode auxiliar no diagnóstico consiste em comprimir digitalmente a artéria carótida, observando a piora da cefaleia e comprimir a veia jugular interna, observando sua melhora 13 .
A incidência de CPPD diminui com o aumento da idade e com o uso de agulhas de menor calibre [13] [14] [15] . O fator predisponente mais importante para a CPPD é o calibre da agulha 1,4,14 , que pode ser exemplificado pela incidência de 15,6% após o uso da agulha 0,9 mm (22G) Quincke 1,4% após o uso de agulha 0,3 mm (29G) 1 . O uso de agulhas não cortantes como, por exemplo, a agulha ponta de lápis, tem sido associado à redução da incidência da CPPD quando comparado com o uso de agulhas de igual calibre do tipo Quincke 4,15 . Se as diferenças de idade forem corrigidas, a incidência de CPPD entre os sexos não parece diferente 4,6,14 .
Sabe-se que a proliferação de fibroblastos tem início aproximadamente 48 horas após a perfuração de dura-máter, permanecendo por sete dias, o que facilita a formação de colá-geno, substância que forma um selo permanente para fechar o orifício 4, 16 . Se o processo cicatricial não ocorrer, a fístula liquórica pode tornar-se crônica, mantendo o quadro doloroso por um tempo prolongado 4, 16 . Esse é o mecanismo fisiopatológico mais defendido pelos autores como o responsável pelo quadro crônico de cefaleia após a punção da dura-má-ter 1-4, 16 . Há vários relatos de casos na literatura que abordam pacientes com mais de seis meses de duração de CPPD, configurando um quadro de cefaleia crônica cujo tratamento com TSP se mostrou bem-sucedido 1-3, 16 . Após uma busca na literatura sobre o tema e o afastamento de outras causas de cefaleia, optou-se pelo tratamento da cefaleia crônica presente na paciente em questão com TSP ocorrendo resolução completa do quadro doloroso. A paciente foi contatada por telefone três semanas após a realização do TSP, a fim de se verificar a eficácia do tratamento sugerido pela literatura.
As alterações vasculares podem ocorrer ou ser perpetuadas com o estresse cotidiano e agir como mais um fator para a manutenção da CPPD 2 . O marcado hipercortisolismo que alguns pacientes apresentam em resposta ao estresse pode interferir na liberação do hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) e anular seus potenciais efeitos benéficos, os quais auxiliariam na resolução da CPPD 9, 17 . O ACTH pode aumentar a produção de líquor, assim como das betaendorfinas, reduzindo o quadro doloroso 9, 17 .
O tratamento mais efetivo para a CPPD persistente ao tratamento conservador ou de grande intensidade é o TSP com sangue autólogo 5, 18 . Cerca de 10 a 20 mL de sangue autólo-go podem ser injetados no espaço peridural próximo do interespaço no qual ocorreu a perfuração da dura-máter 14 . Um estudo realizado no Brasil utilizando 10 mL de sangue autó-logo no espaço peridural imediatamente superior ao espaço da punção anterior obteve alívio total do sintoma em 98,3% dos participantes 5 . Essa intervenção terapêutica possibilitou a alta dos pacientes em um prazo inferior a 24 horas 5 . A cura da cefaleia ocorre quando o sangue sela o orifício e causa o imediato desaparecimento da fístula que ocorre em aproximadamente 100% dos casos em que o TSP foi utilizado 12 . A compressão local aumenta a pressão subaracnóidea, forçando o líquor a migrar cefalicamente 7 . Os efeitos colaterais mais comuns do TSP são a dor na região dorsal e a dor radicular, porém hematoma ou abscesso também podem ocorrer 1,12 .
Os maiores benefícios do TSP para os casos com CPPD são a possibilidade de diagnóstico e a realização terapêutica, e o TSP tem sido recomendado quando outras causas de cefaleia foram afastadas [1] [2] [3] [4] 16 . No caso em questão, optouse pelo tratamento com TSP, em detrimento do tratamento clínico conservador após observar os relatos de resolução completa do quadro doloroso de outros casos semelhantes de cefaleia crônica após raquianestesia presentes na literatura 1,3,4,16,19 , pela ausência de patologias no sistema nervoso central que justificassem o quadro doloroso e pela história prévia referida pela paciente e colhida em prontuário reve Vol. 61, N o 3, Maio-Junho, 2011 CEFALEIA APÓS ANESTESIA SUBARACNOIDEA COM SETE MESES DE EVOLUÇÃO: RELATO DE CASO lando a realização de raquianestesia para procedimento cirúrgico. A paciente em questão não apresentou complicação imediata, nem mesmo três semanas após o procedimento, quando se realizou contato telefônico para avaliar o seguimento após o TSP.
O presente caso demonstrou que o tampão sanguíneo peridural mostrou-se eficaz no tratamento da cefaleia crônica após a punção da dura-máter em um caso com sete meses de duração.
Resumen: Barbosa FT -Cefalea posterior a la Anestesia Subaracnoidea con Siete Meses de Evolución: Relato de Caso.
Justificativa y objetivos:
La cefalea postpunción dural es una complicación posible y esperada en una pequeña parte de los casos posteriores a la realización de la raquianestesia. Este relato quiso describir la conducta terapéutica tomada frente a un caso de cefalea postpunción de dura madre con siete meses de evolución.
Relato del caso: Paciente del sexo femenino, 40 años, anteriormente sana, que se presentó en el hospital con un cuadro de cefalea con siete meses de duración y que se inició después de la realización de la raquianestesia. Al ser examinada, relató que algunos analgésicos y la posición de decúbito le aliviaban parcialmente el dolor. Después de sospechar de una cefalea postpunción dural, se realizó un tampón sanguíneo epidural, con la resolución completa del cuadro. Recibió alta sin quejarse.
Conclusiones:
El presente caso demostró que el tampón sanguíneo epidural fue eficaz en el tratamiento de la cefalea crónica postpunción dural en un caso con siete meses de duración.
Descriptores: COMPLICACIONES, Cefalea, postpunción de la dura madre; SANGRE; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional: subaracnoidea.
